Efectividad del tratamiento de rehabilitación en base al fortalecimiento muscular isométrico del cuádriceps crural en población mayor de 55 años, con artrosis de rodilla leve a morerada. by Álvarez Pérez, Felipe Alejandro et al.
  
UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACIÓN 
ESCUELA DE KINESIOLOGÍA 
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DE REHABILITACIÓN EN BASE AL 
FORTALECIMIENTO MUSCULAR ISOMÉTRICO DEL CUÁDRICEPS 
CRURAL EN POBLACIÓN MAYOR DE 55 AÑOS, CON ARTROSIS DE 
RODILLA LEVE A MODERADA. 
Memoria para optar al título de Licenciado en Kinesiología 
Autores: 
Felipe Alejandro Álvarez Pérez. 
Franco Antonio Castro Hidalgo. 
Ignacio Osvaldo Cortes González. 
Alain Lesage. 
Profesor Guía: Sr. Jaime Andrés Opazo Cancino. 
Santiago de Chile, 2014 
  
DEDICATORIA. 
 
 
Felipe Alejandro Álvarez Pérez:  
Quiero dedicar este trabajo a mi Padre, Madre, Hermano, Polola, Amigos y a mis 
“viejitas queridas” 
Franco Antonio Castro Hidalgo: 
Quiero dedicarlo a todas las personas involucradas en este proyecto; especialmente a los 
adultos mayores, con los que aprendimos mutuamente. 
Ignacio Osvaldo Cortes González:  
Este proyecto va dedicado especialmente a mi abuelo Tito, a mis padres y familia. Para 
que se realicen nuevos estudios y que este sea el principio de un tratamiento para esta 
patología que afecta en especial a nuestros adultos mayores. 
Alain Lesage:  
Me gustaría dedicar nuestro estudio a mi mujer y mi hijo quienes me dieron la fuerza 
para avanzar y darlo mejor de mí. 
 
 
 
 
  
AGRADECIMIENTOS. 
 
 
Felipe Alejandro Álvarez Pérez: Agradezco a mi Padre, a mi Madre  por su infinita 
preocupación y amor, a mi hermano por su apoyo incondicional, a mi polola por la 
paciencia y por su infinito amor,  a mis amigos y compañeros de Tesis, Franco, Alain e 
Ignacio, al profesor guía Jaime Opazo Cancino, por habernos exigido al mil porciento, 
por sus consejos y vivencias, y a nuestras adultas mayores del Cesfam lo Hermida, y del 
Centro Esperanza, de verdad, ¡muchas gracias! 
Franco Antonio Castro Hidalgo: agradezco a mi familia por darme la posibilidad de 
estudiar lo que me apasiona, por entregarme un amor incondicional a pesar de todo lo 
malo que venga, a mi pareja por acompañarme en este y muchos otros caminos. Al 
profesor guía por los consejos que han ayudado a calmar muchas inquietudes y 
compañeros que apoyaron la construcción de este proyecto. 
Ignacio Osvaldo Cortes González: Primero que todo quiero agradecer a Dios, a mi 
familia, y a mis ángeles, mi Tío Roberto y mi abuelita Nena que desde el cielo nos 
protegen. A mi novia Denisse que me ha dado consejos y me ha aguantado en todo este 
proceso. Y finalmente a mis amigos de siempre que me han perdonado las veces que 
tuve que faltar a las juntas por realizar nuestro proyecto. Gracias. 
Alain Lesage: Quiero agradecer especialmente a nuestro profesor guía, Jaime Opazo 
Cancino, quien ha sido una persona dedicada y abierta a todas nuestras consultas y 
dudas. También, agradezco a todas las personas involucradas en este proyecto, pensando 
a los adultos mayores de los centros de salud donde fuimos, a la escuela de kinesiología 
de la universidad Andrés Bello y por su puesto a mis compañeros de tesis quienes 
tuvieron la mejor disposición y voluntad para que este trabajo resulte lo mejor posible.  
  
REFERENCIAS DE SIGLAS Y ABREVIATURAS. 
 
 
ADH:    Hormona Antidiurética. 
AINES:   Antiinflamatorios no esteroidales. 
AM:    Adulto  Mayor. 
AUGE:   Acceso Universal de Garantías Explicitas. 
CASEN:   Caracterización socio-económica Nacional. 
CEBM:   Centro de Medicina Basado en la Evidencia. 
CELADE:   Centro Latino-Americano de Demografía.  
CESFAM:   Centro de Salud Familiar. 
EEII:    Extremidades Inferiores. 
EQ-5D:   EuroQol -5D 
ERC:   Ensayos Randomizado Controlados. 
EVA:    Escala Visual Análoga. 
FOLIO:   Hoja. 
FONASA:   Fondo Nacional de Salud. 
GES:    Garantías Explicitas en Salud. 
IMC:    Índice de Masa Corporal. 
INE:    Instituto Nacional de Estadísticas. 
JOA:    Asociación Ortopédica Estándar de Japoneses. 
K-S:    Prueba Paramétrica de Kolmogorov –Smirnov. 
LCR:    Líquido Encéfalo Raquídeo. 
MINSAL:   Ministerio de Salud. 
N:    Número de sujetos. 
NMES:   Estimulación Muscular Eléctrica. 
OAR:    Osteoartrosis de Rodilla. 
OCEBM:   Clasificación de los Niveles de Evidencia según Oxford. 
OMS:    Organización Mundial de la Salud. 
PTOS:   Puntos. 
ROM:    Rango de Movimiento. 
RS:    Revisión Sistemática. 
SC:    Sujeto Control. 
SENAMA:   Servicio Nacional del Adulto Mayor. 
SF-36:   Cuestionario de Salud. 
SME-2:   Síntomas músculo esqueléticos de origen no traumático en los 
    últimos 7 días con una intensidad de dolor > 4, según la Escala 
    Visual Análoga. 
 SNC:   Sistema Nervioso Central. 
SP:    Sujeto de Prueba.  
SPPB:    Short Physical Performance Battery. 
SPSS:    IBM Statics Package for The Social Sciences.  
SQUAT:   Sentadilla. 
URL:    Uniform Resource Locator. 
VE:    Volumen Eyectado. 
WOMAC:   Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ÍNDICE. 
 
 
1- Introducción…………………………………………………………………..2 - 4 
2- Cuerpo de la obra……………………………………………………………..5 - 6 
2.1  Adulto mayor…………………………………………..…………………6 - 9 
2.2  Rodilla………………………………………………….……………….9 - 12 
2.3  Artrosis de rodilla………………………………………..…………….12 - 15 
2.4 Tratamiento artrosis de rodilla……………………………...……….…15 - 17 
2.5  Ejercicios artrosis de rodilla……………………………….…………..17 - 18 
2.5.1 Tabla búsqueda bibliográfica A……………………....…19 - 20 
2.5.2 Tabla búsqueda bibliográfica B…………………………20 - 21 
2.5.3 Tabla búsqueda bibliográfica C………...……………….21 - 23 
3- Concepto de ética y bioética…………………………………...…………..24 – 25 
4- Objetivos y hipótesis……………………………………………………………26 
4.1 Objetivo general…………………………………………………………….26 
4.2 Objetivos específicos………………………………………………………..26 
4.3 Hipótesis…………………………………………………………………….26 
5- Metodología……………………………………………………………………..27 
 5.1 Tipo de estudio……………………………………………………………..27 
 5.2 Muestra. Determinación de la muestra…………………………………27 - 28 
5.3 Criterios de inclusión y exclusión…………………………………………..28 
5.4 Análisis estadístico……………………………………..………………….. 29 
5.5 Descripción de variables……………………………………….………29 - 30 
5.6 Descripción de las intervenciones realizadas…………………………..30 - 32 
 5.7 Descripción de métodos de recolección, almacenamiento             
                 y publicación de datos…………………………….……….………………...33 
 
 5.8 Cronograma completo del estudio…………………………………………..34 
6-  Resultados referenciales…………………………..……………...………..35 - 36 
            6.1 Descripción de la muestra………………….………...………………...34 - 35 
6.1.1 Comparación de medias y medianas, 
      antes y  después de la Intervención…………………………….37 
  
           6.2 Exposición de resultados………………………………………..…………..38 
 
            6.3 Comparación de resultados intra-grupos, antes y después 
     de la intervención…………………………………………………………….39 
 
  6.4 Comparación de resultados entre sujetos de prueba y sujetos 
       Control……………………………….………………………………...40 - 41 
 
7-  Discusión…………………………………………………………………..42 - 45 
8- Conclusión………………………………………………………………………46 
 
Bibliografía……………………………………………………………………47 - 55 
ANEXO 1: Consentimiento informado………………………………………..57 - 66 
ANEXO  2: Cuestionario de aplicación……………………………………….67 - 76
                                       1 
 
 
RESUMEN. 
 
 
     Dentro del manejo de la osteoartrosis de rodilla (OAR) en Chile existe un plan de 
intervención cubierto por las Garantías Explícitas en Salud (GES) desde el año 2007, 
que involucra a personas mayores de 55 años, el cual solventa su tratamiento luego de 
24 horas de confirmación diagnóstica de esta enfermedad. Se prescribe una canasta de 
prestaciones que incluye un tratamiento farmacológico y otro no farmacológico. Dentro 
de este último se incluyen la educación, baja de peso y un programa de ejercicios. El 
ejercicio que se plantea según el GES es el fortalecimiento de extremidades inferiores 
(EEII) tanto de forma grupal como individual, pero se desconoce de un programa de  
ejercicios que posea una mayor efectividad para disminuir el dolor y aumentar la 
funcionalidad. Debido a esto, se realizó una búsqueda bibliográfica en Pubmed, 
Cochrane, Lilacs, Scielo, Fisterra y Science-Direct, la cual dio como resultado que  el 
fortalecimiento isométrico del músculo cuádriceps crural disminuye significativamente 
la sintomatología. Por lo cual se propuso determinar si el programa de fortalecimiento 
isométrico del músculo cuádriceps crural disminuye el dolor, mejora significativamente 
la funcionalidad motora y la calidad de vida, en pacientes de 55 años y más, que 
padezcan de artrosis de rodilla leve a moderada. 
 
El estudio consta de un ensayo clínico, de muestra no probabilística, randomizado, 
controlado, no ciego, que demuestra la efectividad del tratamiento de rehabilitación en 
base al fortalecimiento muscular del cuádriceps crural en población mayor de 55 años, 
con artrosis de rodilla leve a moderada. 
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 1.- INTRODUCCIÓN. 
 
 
     La población de adultos mayores en Chile, sufrió un incremento significativo a partir 
del año 1950, llegando alrededor del 3% durante los últimos tres a cuatro decenios
1
.
 
Actualmente según la encuesta CASEN
 
(Caracterización Socioeconómica Nacional), 
existen 2 millones 638 mil representantes de la tercera edad en nuestro país, resultando 
ser, en su gran mayoría, mujeres
2
. Lo cual demuestra el avance acelerado del 
envejecimiento en nuestro país. Por lo tanto, “las políticas deben ser replanteadas”, 
sostiene Rosa Kornfeld, directora del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA)
3
. 
  
En Chile, actualmente la prevalencia de población adulta mayor con un autorreporte de 
diagnóstico médico que padecen de artrosis de rodilla con SME-2 (síntomas músculo-
esqueléticos de origen no traumático en los “últimos 7 días”, intensidad del dolor ≥ 4, 
según EVA (escala visual análoga), escala creciente hasta el valor 10) es de un 7,0%, 
resultando ser,  mayor que la prevalencia de artrosis de cadera, reumatoídea y gota.
4
  
Cabe destacar que existe un 21,5% de los casos que presenta autorreporte de esta 
sintomatología (SME-2) localizado en la rodilla sin diagnóstico
4
. 
 
 Dentro del manejo de la artrosis de rodilla en Chile desde el año 2007 existe un plan de 
intervención cubierto por el GES (ex plan de Acceso Universal de Garantías Explicitas,  
AUGE) que involucra a toda persona mayor de 55 años que solvente su tratamiento, 
luego de 24 horas de la confirmación diagnóstica de esta enfermedad
5
,  
prescribiéndosele  uno de los tratamientos de carácter  farmacológico y otro de tipo no 
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farmacológico
6
. En este último es donde se ahonda debido a que existen diversas ramas 
para el manejo de ésta, siendo el ejercicio físico el que muestra beneficios considerables 
en la salud y garantiza una longevidad saludable del adulto mayor
7, 8
, además de aliviar 
los síntomas propios de la enfermedad como lo son el dolor, la rigidez y la disminución 
en la capacidad funcional
8, 9, 10
. Como punto favorable, se consideró que este es un 
tratamiento de bajo costo financiero y de fácil implementación, en relación a los 
beneficios que conlleva. 
 
En la actualidad la mejor evidencia que se plantea para la disminución del dolor (solo al 
pararse) y al estado funcional general  es el fortalecimiento de extremidades inferiores, 
según el Ministerio de Salud (MINSAL), pero no existe un programa específico ideal 
para la implementación en los centros de Salud
6
. A partir de esto se planteó que, se 
desconoce que programa de  ejercicios posee mayor efectividad para disminuir el dolor y 
aumentar la funcionalidad de los usuarios de más de 55 años que padezcan de OAR; 
donde la efectividad según la Real Academia española (RAE) se define como: “la 
capacidad para producir el efecto deseado”11. Es importante señalar  la diferencia entre 
tres conceptos que habitualmente son confundidos; la eficiencia, la eficacia y la 
efectividad
12
. La eficiencia tiene relación con la minimización de costos involucrados 
para la realización de objetivos
12
. A la eficacia se le define en cuanto al cumplimiento de 
objetivos y metas en condiciones ideales, que difiere con la efectividad debido a que este 
último se logran los objetivos y metas propuestos en condiciones reales.
12 
Para esto se realizó una búsqueda metodológica de revisión bibliográfica la cual sólo 
incluyó estudios posteriores o del año 2009 y de esta forma se determinó de cuál es el 
ejercicio más efectivo para la rehabilitación de la artrosis de rodilla en personas mayores 
a 55 años
6
  que proporcione una disminución del dolor y un aumento en su 
funcionalidad. 
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Entonces, se determinaron las siguientes preguntas de investigación que responden al 
problema: 
 
1. ¿El ejercicio propuesto por la revisión bibliográfica tendrá la efectividad como el 
propuesto por el MINSAL? 
2. ¿Cuánto tiempo demorarán los pacientes en realizar el tratamiento de 
fortalecimiento de extremidades inferiores propuesto por el MINSAL con 
respecto al ejercicio propuesto por la revisión bibliográfica? 
3. ¿Existe una disminución del dolor y una mejora significativa de la funcionalidad 
ante el ejercicio propuesto? 
4. ¿Los programas que demostraron evidencia en países extranjeros tendrían lo 
mismos efectos sobre la población chilena? 
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2.- CUERPO DE LA OBRA. 
 
 
     Nuestro estudio está sustentado en una búsqueda exhaustiva de evidencia 
científica, en la cual se determinó el ejercicio implementado. En la bibliografía 
se encontró una amplia gama de publicaciones que comparan la relación 
existente entre el ejercicio físico y la artrosis, por lo que nuestra investigación se 
tradujo en una intervención kinésica sustentada en una base bibliográfica. 
Estudios similares como el de Shakoor (2010) fue implementado en 139 
personas, de los cuales 64 sujetos recibieron terapia en base a ejercicios de 
fortalecimiento del músculo  cuádriceps crural con contracción isométrica más 
AINES (Antiinflamatorios no esteroidales) y al grupo control solo fue tratado 
con AINES, demostrando que los ejercicios de cuádriceps con contracción 
isométrica poseen un rol benéfico en la reducción de los síntomas producidos por 
la artrosis de rodilla
13
. 
Un estudio observacional realizado en 265 adultos mayores que padecían de 
OAR sintomática, demostró que los usuarios con más fuerza muscular a nivel del 
cuádriceps crural tenían, de manera significativa, menor dolor y mejor 
funcionalidad que los que tuvieron menor fuerza
14
. 
Una investigación japonesa de cohorte, con 42 mujeres mayores de 60 años, 
diagnosticadas de OAR y que padecían de dolor articular, demostró que 20 
pacientes que habían seguido un plan de entrenamiento en base al  
fortalecimiento del músculo cuádriceps crural y los músculos flexores de cadera 
tenían una mejora significativa a nivel de dolor y de su funcionalidad mientras 
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que el grupo control no demostró ninguna mejoría, si no que por el contrario 
sufrió de una pérdida significativa a nivel de la fuerza muscular del cuádriceps 
crural
15
.
  
Por ende, para el establecimiento de las variables estos estudios fueron 
considerados puntos claves para la investigación. 
 
2.1.- Adulto Mayor. 
Definición:
 
     Según la Ley Nº 19.828 una persona es considerada “adulto mayor” (AM) 
cuando alcanza la edad de 60 años, independiente de su situación particular
16
. 
Este proceso fisiológico comienza en el momento de la concepción y ocasiona 
cambios en las características de las especies durante todo el ciclo de la vida, 
donde se producen una serie de limitaciones en la adaptabilidad del organismo en 
relación al medio, siendo el ritmo al cual ocurren estos cambios propios de cada 
individuo
17
. 
Situación de la población adulta mayor  en Chile. 
Chile se encuentra viviendo un proceso hacia una situación epidemiológica con 
personas de edad avanzada con un progresivo y sostenido envejecimiento de la 
población, mostrando un aumento estimativo al 2025 de un 18,2% (tabla 1) en 
personas de 60 años o más y una esperanza de vida a nivel país  de 72 años.
18 
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Tabla 1. Población estimada por grupos etarios y participación porcentual para los 
años 2000-2025
17
. 
 
 
Grupo Etario 
 
2000 
 
(%) 
 
2025 
 
(%) 
 
 
0 – 14 
 
4.328.201 
 
28,5 
 
4.330.614 
 
22,2 
 
 
15 – 59 
 
9.332.824 
 
61,4 
 
11.659.736 
 
59,6 
 
 
60 Y MAS 
 
1.550.283 
 
10,2 
 
3.957.607 
 
18,2 
 
 
TOTAL 
 
15.213.308 
 
100,0 
 
19.949.982 
 
100,0 
 
 
Cambios Fisiológicos por sistemas. 
     El envejecer se evidencia fisiológicamente como un progresivo decline en las 
funciones orgánicas y psicológicas con una pérdida de las capacidades 
sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son diferentes para cada individuo. 
Evidentemente, las personas de la 3ª edad requieren de mayor atención médica 
debido a la vulnerabilidad que poseen a adquirir enfermedades
18
. 
La evidencia de estudios clínicos y experimentales, demuestran que el 
envejecimiento se encuentra asociado a distintos cambios en los sistemas del 
organismo,  tanto cardiovascular, respiratorio, renal, Sistema Nervioso Central 
(SNC) y metabólico
18, 19
,  detallados por sistema en la Tabla 2
19
. 
 
 
                                       8 
 
 
Tabla 2. Cambios morfológicos y funcionales asociados al envejecimiento
18
. 
 
 
Sistema 
 
 
Cambios Morfológicos 
 
Cambios Funcionales 
 
 
Cardiovascular 
 
Aumento de la  matriz colágena 
Perdida de fibra de elastina 
Hipertrofia  cardiaca  
Disminución cardiomiocitos 
 
 
Rigidez vascular y cardiaca 
Volumen Eyectado (VE) 
conservado 
Mayor riesgo arritmias 
 
 
Renal 
 
 
Adelgazamiento corteza renal 
Esclerosis arterias glomerulares 
Engrosamiento membrana basal  
 
Menor capacidad de 
concentración de orina 
Menores niveles de renina y 
Hormona Antidiurética (ADH). 
Menor hidroxilación vitamina D 
 
 
Nervioso 
Central 
 
Menor masa cerebral 
Aumento de Liquido Céfalo raquídeo 
(LCR) 
Cambios no generalizados de 
arborización neural 
 
 
Menor velocidad procesamiento 
Disminución memoria de trabajo 
Menor destreza motora 
 
 
 
Musculo 
Esquelético 
 
Perdida masa corporal 
Infiltración Grasa 
 
Disminución de fuerza 
Caídas 
Fragilidad 
 
 
 
Metabolismo 
Glucosa 
 
Aumento grasa visceral 
Menor masa células beta 
 
Mayor producción de adipokinas 
y factor inflamatorio 
Mayor resistencia a la insulina y 
diabetes 
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Cambios Psicológicos. 
     La autopercepción del adulto mayor con respecto a la vejez es un factor 
totalmente intrínseco que determina las vivencias de la vejez en el sujeto. 
Aunque un objeto sea similar para otras personas es posible sentir distintas 
cualidades de un mismo objeto en distintos sujetos. Así entonces puede ser que 
una persona viviendo experiencias similares a otra y esta tenga una percepción 
completamente distinta sobre la misma, porque su proceso de percepción es 
producto de su interpretación personal
20
. 
Existen  teorías que describen los factores psicosociales del envejecimiento en 
donde existen afirmaciones de alejamiento social, como actividades y de 
personas, que sugieren un ambiente distinto y necesariamente cambiar su modo 
de ver la vida. Estos son algunos indicadores de la estructura del estilo de vida al 
cual desea pertenecer, pero que en ocasiones se restringe cuando el adulto mayor 
se auto-limita
20, 21
. 
 
2.2.- Rodilla. 
2.2.1 Anatomía ósea. 
La rodilla se compone principalmente de tres articulaciones: femoro-tibial 
lateral, femoro-tibial medial, las cuales están compuestas por el fémur y la tibia, 
y la articulación femoro-rotuliana, entre el fémur y la patela
22
. 
En el extremo distal del fémur se encuentran los cóndilos lateral y medial que 
están recubiertos en gran parte de su superficie por cartílago y que son separados 
por una gran escotadura. El extremo más distal de cada cóndilo femoral es casi 
plano lo cual aumenta el área para suportar la carga
22
. 
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La porción proximal de la tibia presenta dos superficies articulares lisas, 
llamadas mesetas, que reciben los cóndilos femorales. La superficie medial, es 
más grande,  plana y  ligeramente cóncava. Por su parte la superficie articular 
lateral es plana y ligeramente convexa
22
. 
2.2.2 Estabilizadores articulares. 
La estabilidad articular no depende solo de la congruencia de los huesos, sino 
también de las fuerzas y la contención física de los músculos, ligamentos, 
capsula, meniscos y el peso del cuerpo
22
. 
2.2.3 Menisco, elemento amortiguador. 
Los meniscos transforman las superficies articulares casi planas de la tibia en 
asientos someros para los cóndilos femorales. El menisco medial tiene forma 
oval o de “C” y el menisco lateral tiene forma circular o de 0. La función 
primaria es reducir  la tensión compresiva en la articulación femoro-tibial. Los 
meniscos soportan en torno a la mitad de la carga total de la rodilla. Al casi 
triplicar el área de contacto articular, los meniscos reducen de de modo 
significativos la presión
22
. 
2.2.4 Osteocinemática. 
La articulación femoro-tibial posee dos grados de libertad de movimiento: 
flexión y extensión, en el plano sagital, y rotación interna y externa en el plano 
horizontal. El movimiento de la rodilla en el plano frontal solo se produce de 
modo pasivo
22
. 
Una de la variable importante en la artrosis de rodilla es el rango de movilidad 
articular que se puede definir como la amplitud de recorrido que presenta una 
articulación en un momento dado. Esta se puede medir gracias a un 
goniómetro
22
. 
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Se ha evidenciado que los adultos mayores que padecen de OAR tienen un 
ángulo de flexión activa de rodilla significativamente menor que personas sanas 
en la prueba de flexión de pierna (squat)
23
. 
La flexión y extensión de la rodilla varía con la edad y el sexo, pero en general 
las rodillas sanas se flexionan de 130° a 140° y hasta 5° a 10° de hiperextensión. 
El eje medial lateral de la rotación en la flexión y extensión no es fijo, sino que 
migra con los cóndilos femorales
22
. 
La amplitud del movimiento de rotación externa, por lo general supera la 
rotación interna en una relación de 2:1. Durante la extensión completa sin 
embargo la rotación es nula debido a la tensión pasiva de los ligamentos 
estirados y el aumento de la congruencia ósea de la articulación
22
. 
 
2.2.5 Artrocinemática. 
2.2.5.1 Extensión activa de rodilla: 
Durante la extensión de la tibia sobre el fémur, la superficie articular de la tibia 
rueda y se desliza en sentido anterior sobre los cóndilos femorales. Durante la 
extensión del fémur sobre la tibia, los cóndilos femorales ruedan 
simultáneamente en sentido anterior y se deslizan posteriormente sobre la 
superficie articular de la tibia. El músculo cuádriceps crural dirige el rodamiento 
de los cóndilos femorales y también estabiliza los meniscos ante el cizallamiento 
posterior producido  por el fémur durante su deslizamiento
22
. 
2.2.5.2 Rotación de bloqueo de la rodilla: 
El bloqueo de la rodilla en extensión completa requiere unos 10° de rotación 
externa. La acción de bloqueo rotatorio se llama rotación axial automática o de 
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bloqueo, basándose en la rotación observable de la rodilla durante los últimos 
30° de extensión
22
. 
2.2.5.3 Flexión activa de la rodilla: 
La artrocinemática  de la flexión activa se produce de forma inversa a la de la 
extensión. Para desbloquear una rodilla extendida, la articulación debe rotar 
primero internamente
22
. 
2.2.5.4 Rotación axial interna y externa de la rodilla: 
La artrocinemática de la rotación interna y externa implica una torsión entre los 
menisco y las superficies articulares de la tibia y el fémur. Los meniscos se 
comprimen un poco en situación normal
22
. 
 
2.3.- Artrosis de rodilla. 
En el contexto del manejo de esta patología, se sabe que en Chile existe un plan 
de intervención cubierto por las Garantías Explicitas en Salud (GES ex AUGE) 
en personas mayores de 55 años con confirmación diagnóstica de artrosis de 
rodilla y/o cadera, cabe destacar que la prevalencia de auto reporte de artrosis de 
rodilla es de un 7,0% en ambos sexos, pero existe un 21,5% en personas SME-2 
(síntomas músculo-esqueléticos SME de origen no traumático en los “últimos 7 
días”, intensidad del dolor ≥ 4, según escala creciente hasta el valor 10) que 
presenta dolor localizado en rodilla
4
. 
Es una enfermedad del aparato locomotor caracterizada por la degeneración y 
pérdida del cartílago articular, junto a la proliferación osteocartilaginosa 
subcondral y disminución  de los márgenes articulares
24
. La etiología de la 
artrosis es desconocida aunque se le atribuyen causas genéticas
25
 y alteración de 
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los condrocitos del cartílago asociado a la degeneración de la articulación por 
cargas
26
.  
Existen diversos factores de riesgo que influyen directamente en la degeneración 
de la articulación como lo son principalmente la edad, sexo y obesidad. Esta 
última presenta una tendencia ascendente con el grupo etario, bajando levemente 
en el último rango de edad
6
. 
 
Las manifestaciones clínicas son el dolor, rigidez, disminución del rango de 
movimiento, debilidad muscular del cuádriceps crural y alteraciones en la 
propiocepción,
 
estos síntomas restringen significativamente la funcionalidad del 
individuo como al levantarse de una silla, caminar y/o subir escaleras
27
. 
Para diagnosticar la artrosis se consideran dos puntos según el Colegio 
Americano de Reumatología
28
, uno lo certifica a través del criterio clínico 
integrando siguientes puntos: 
 Mayor de 50 años. 
 Rigidez matinal de menos de 30 minutos. 
 Crepitaciones óseas. 
 Sensibilidad ósea (dolor a la palpación de los márgenes articulares). 
 Engrosamiento óseo de la rodilla. 
 Sin aumento de temperatura local al tocar. 
La presencia de 3 de estos 6 criterios tiene una sensibilidad de 95,0% y una 
especificidad de 69,0%. La sintomatología mencionada debe estar acompañada 
de un examen radiológico.
6 
El otro punto es a través del dolor  acompañado de 
una radiografía con osteofítos y al menos uno de  los siguientes criterios:  
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 Mayor de 50 años. 
 Rigidez menor de 30 minutos. 
 Crujido articular. 
Estos criterios tienen una sensibilidad de 91,0% y especificidad de 86,0%
28
. 
 
2.3.1 Criterios de severidad de la artrosis. 
     Para la categorización de la artrosis de rodilla en Chile se basan en la 
clasificación de función, discapacidad y salud de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)
29
 que se subdividen en 5 ítems de los cuales se seleccionará a los 
pacientes según la clasificación 1 y 2 (Tabla 3): 
Tabla 3. Clasificación de la artrosis de rodilla en Chile. 
 
Clasificación de la artrosis de rodilla en Chile
29
. 
 
 
0 
Sin dificultad 
 
1 Dificultad  
leve 
 
2 Dificultad 
moderada 
 
3 Dificultad 
severa 
 
4  Dificultad 
completa 
 
 
(0) Sin dificultad29  
(1) Dificultad leve: Cuando los pacientes tengan molestias que estén presentes 
menos del 25,0% del tiempo con una intensidad que la persona puede tolerar 
y que ocurre infrecuentemente en los últimos 30 días
29
. 
(2) Dificultad moderada: Cuando el paciente tenga molestias durante menos del 
50% del tiempo con una intensidad que interfiere con las actividades de la 
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vida diaria y que ocurre ocasionalmente en el periodo de los últimos 30 
días
29
. 
(3) Dificultad severa: Cuando el paciente tenga molestias más del 50,0% del 
tiempo con una intensidad que altera parcialmente las actividades de la vida 
diaria y que ocurre frecuentemente en los últimos 30 días
29
. 
(4) Dificultad completa: Cuando el paciente tiene molestias presentes más del 
95% del tiempo con una intensidad que impide completamente las 
actividades de la vida diaria del individuo y que ocurre todos los días en los 
últimos 30 días
29
. 
2.4.- Tratamientos para la Artrosis de rodilla. 
     Dentro de los diferentes tipos de tratamientos que pueden emplearse en la 
intervención sobre la artrosis de rodilla, encontramos los de tipo farmacológico y 
no farmacológico
6
.   
a) Tratamiento Farmacológico. 
a1) Paracetamol: Es superior a placebo
30
. 
a2) Paracetamol versus anti-inflamatorios no esteroidales (AINE): En una 
revisión sistemática (RS) Cochrane que incluyó 5 ensayos randomizados 
controlados (ERC)  que comparan paracetamol con AINE, el paracetamol fue 
menos efectivo en cuanto a reducción del dolor y no hubo diferencias en cuanto a 
mejoría del estado funcional. No se encontraron diferencias en seguridad, sin 
embargo los pacientes que tomaban AINE tenían una mayor tasa de abandono 
por efectos adversos gastrointestinales
30
, pero a su vez, los AINE son superiores 
al paracetamol para reducir el dolor en la artrosis de rodilla
31
. 
a3) Glucosamina: Una RS Cochrane que incluye 20 ERC, compara el efecto de la 
glucosamina con el del placebo sobre el dolor, la rigidez y la función articular. 
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No se demostró superioridad de la glucosamina sobre el placebo y tiene un perfil 
de seguridad similar
32
. 
a4) Glucosamina y condroitin sulfato: Un ERC doble ciego, con un seguimiento 
de 24 semanas, evalúa la efectividad de glucosamina, condroitin sulfato, la 
combinación de ambos, y los compara con placebo. No fueron superiores en 
disminuir el dolor en términos globales; sin embargo, existiría una disminución 
del dolor en el subgrupo de pacientes con síntomas moderados a severos
33
. 
a5) Inyección de corticoides intrarticular: disminuirían el dolor por un periodo 
limitado de tiempo. Un ERC compara lavado intrarticular, inyección de 
corticoides intrarticular y la combinación de ambos con placebo; tanto el 
corticoide como el lavado reducen el dolor, pero el efecto del corticoide se 
mantiene por 1 mes, mientras que el lavado produce una disminución del dolor 
que se mantiene más allá de las 12 semanas
34
. 
a6) Inyección de Acido hialurónico: Si bien existen ERC que demuestran 
efectividad en disminuir el dolor, los datos son inconsistentes
35
. 
a7) Capsaicina tópica: ERC demuestran que es discretamente mejor que 
placebo
36
. 
b) No farmacológico. 
b1) Baja de peso: La mantención de un índice de masa corporal (IMC) adecuado 
previene la aparición de artrosis sintomática en articulaciones que soportan 
carga
37
. 
b2) Actividad Física: El ejercicio físico se presenta como una alternativa u 
opción de tratamiento barato, efectivo y al parecer el que menos efectos 
secundarios o secuelas produce
38
. 
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b3) Tracción medial de patela: Un ERC demostró que la tracción de la patela 
hacia medial disminuía el dolor en pacientes con artrosis de rodilla, comparado 
con la tracción lateral o compresión de la patela en posición neutra. Sin embargo 
este estudio incluye sólo 16 pacientes y el periodo de seguimiento fue corto
39
. 
b4) Acupuntura: En un ERC simple ciego de 12 semanas de duración que 
compara acupuntura con "falsa" acupuntura, la acupuntura produjo una 
significativa disminución del dolor de la necesidad de AINE y mejoría funcional. 
Se desconoce el efecto a largo plazo de esta terapia
40
. 
b6) Programa de ejercicios: Existen evidencias que diferentes programas de 
ejercicios pueden mejorar los síntomas de la artrosis, tanto de caderas como 
rodillas. Sin embargo, hasta ahora no se ha podido determinar si es que existe un 
programa específico de ejercicios en Chile, que sea el ideal
6
.  
 
2.5.- Ejercicios en Artrosis de rodilla. 
     Hace ya bastante tiempo existe evidencia que involucra una fuerte correlación 
entre la fuerza muscular del cuádriceps y la reducción del dolor, además de la 
disfuncionalidad del individuo, esto se concibe solo si el sujeto no presenta 
alteraciones psicológicas ni neuromusculares
41-44
. 
También existe evidencia que menciona que los ejercicios supervisados bajo un 
profesional son más efectivos a corto plazo en el manejo de los síntomas, que los 
ejercicios hechos en casa, pero a largo plazo los manejarían en igual 
efectividad
30
. El entrenamiento a altas resistencias de estos ejercicios posee 
mayor eficacia que los de baja resistencia
45
. 
Se realizó una investigación metodológica para determinar los ejercicios mejor 
evidenciados desde el 01/01/2009 al 16/05/2013 donde se utilizaron palabras 
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claves de búsqueda tales como: “artrosis de rodilla fortalecimiento cuádriceps” 
(osteoarthitis knee quádriceps strengh), “artrosis de rodilla fortalecimiento 
isquitiobiales” (osteoarthritis knee hamstring strengh), “ejercicios artrosis de 
rodilla” de los cuales arrojaron como resultado en las bases de datos Pubmed, 
Cochrane, Lilacs, Scielo, Fisterra, Scopus, Elsevier obteniendo un resultado de 
521 investigaciones, las cuales fueron sometidas a la activación de los filtros de: 
a) Año: 01-01-2009 hasta 16-05-2013. 
b) Edad: +55 años.  
c) Estudios realizados en humanos. 
Estos estudios se clasificaron según OCEBM
 
(Clasificación de los niveles de 
evidencia según Oxford)
45
 tipo Ia y Ib, de los cuales se excluyeron los estudios 
que no coincidían con los criterios de exclusión mencionados posteriormente 
como lo son personas con artroplastia de rodilla y amputados de miembro 
inferior. Además se filtraron los estudios que expusieran ejercicios a través de 
estimulación muscular eléctrica (NMES), Taichí, ejercicios isocinéticos debido a 
que no se dispone con las herramientas necesarias para llevarlos a cabo.  
     Expuesto lo anterior se seleccionaron 7 estudios bibliográficos, los cuales se 
detallan en las siguientes tablas de búsqueda bibliográfica A, B, C: 
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2.5.1.- Tabla A. Búsqueda bibliográfica. 
 
 
Estudio 
 
 
N° 
 
Autor, año 
 
Tipo de estudio 
 
Recomendación y 
nivel de evidencia 
 
 
Muestra y sus variables 
 
 
1 
 
He BX. et 
al. 2012
47 
 
Estudio clínico 
controlado con 
asignación 
aleatoria. 
 
A, 1b. 
(P ≤ 0.01) 
Seguimiento media: 
18 meses. 
 
120 pacientes (60 intervención, 
60 control) con media de 62,50 
años con diagnostico medico  
OAR 
 
 
2 
 
Amin S et 
al, 2009
48
. 
 
Estudio de series de 
casos. 
 
A, 1c. 
Seguimiento 84%  
(P < 0,01). 
 
 
265 personas (154 hombres 111 
mujeres), edad 67 +- 9 años, 
OAR sintomático con 
diagnostico medico vía 
radiografía. 
 
 
 
3 
 
Shakoor A. 
et al., 
2010
13 
 
Estudio 
aleatorizado. 
 
A, 1b. 
(P < 0,01) 
 
 
139 pacientes (35 hombres, 104 
mujeres) diagnosticadas con 
OAR leve. 
 
 
4 
 
Coleman S, 
et al., 
2012
49
. 
 
 
Estudio 
aleatorizado. 
(1:1) 
 
A, 1b. 
(P ≤ 0.01) 
 
 
 
Edad: sobre 65 años 
-pacientes con OAR. 
- Dolor. 
-Con sub-escalas de función. 
-Mejora calidad de vida. 
 
 
 
5 
 
Ay S, 
Koldaş D, 
Evcİk D, 
2013
50
. 
 
Ensayo prospectivo 
aleatorio 
controlado. 
 
 
A, 1b, seguimiento 
88%. 
(P < 0.05) 
 
60 personas  (47 mujeres 13 
hombres), edad promedio 60 
años, con OAR bilateral  grado 2 
y 3 con la escala Kellgren-
Lawrence. 
 
 
 
6 
 
Mizusaki 
A. et al, 
2012
51
. 
 
Estudio aleatorio. 
 
A, 1b. 
 
100 personas, entre 50 y 75 años, 
divido en 2: grupo ejercicio y 
grupo con solamente 
recomendación sin ejercicio. 
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7 
 
Malas  F. 
U. et 
al,2013
52
. 
 
Estudio cohorte 
controlado, 
aleatorio. 
 
A,1b, seguimiento 
91%. 
 (P < 0.01) 
 
61 personas (51 mujeres y 10 
hombres), edad promedio de 59 
años, con OAR diagnosticada 
divididos en 3 grupos según 
entrenamiento: isométrico, 
isotónico e isocinético. 
 
 
2.5.2.- Tabla B. Búsqueda bibliográfica. 
 
N
° 
 
 
Tipo de ejercicio 
 
Serie/repetición/ 
intensidad/ 
Tiempo de descanso 
 
 
Progresión 
 
 
1 
 
Grupo tratado: inyección 
intra-articular de hialuronato 
de sodio y fortalecimiento 
isométrico de cuádriceps 
femoral. 
Grupo control: inyección 
intra-articular de hialuronato 
de sodio. 
 
 
 
 
 
 
No menciona. 
 
 
 
 
 
No menciona. 
 
2 
 
No menciona. 
 
No Menciona. 
 
 
No Menciona. 
 
 
 
 
3 
 
Grupo tratado:   recibieron 
terapia en base a ejercicios 
de fortalecimiento del 
músculo  cuádriceps crural 
con contracción isométrica 
más AINE.  
Grupo Control: solo AINE. 
 
No menciona, solo especifica 
que fueron 6 semanas. 
 
Después de 4 semanas. 
 
 
 
 
 
4 
 
Ejercicio Isométrico de 
cuádriceps e isquiotibiales. 
 
 
Osteoarthritis of the Knee 
Self-Management Program. 
(OAK).  
 
 
 
 
No menciona. 
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2.5.3.- Tabla C. Búsqueda bibliográfica. 
 
 
N° 
 
Método de evaluación 
 
Resultados 
 
 
1 
 
Standard of Japanese 
Orthopaedic 
Association (JOA) 
score. 
 
En el grupo intervención 12 pacientes tuvieron excelentes 
resultados, 33 buenos, 14 pobres y 1 malo. En el grupo control, 7 
pacientes tuvieron excelentes resultados, 14 buenos, 31 pobres y 
8 malos. La contracción isométrica de cuádriceps femoral tuvo 
un obvio efecto en el alivio de los síntomas, mejorar, la función 
articular, fortalecer la estabilidad articular y disminuir el proceso 
de degeneración para el tratamiento de artrosis de rodilla.  
 
 
2 
 
 
The Western Ontario 
and McMaster 
Universities Arthritis 
Index  (WOMAC) y 
EVA 
 
Las personas con mayor fuerza del cuádriceps (terciles superior)  
tienen significativamente menos dolor de rodilla y mayor 
funcionalidad que los usuarios con una fuerza de cuádriceps 
menor (tercil menor). También tienen menos perdida de 
cartílago en el compartimento lateral de la articulación patelo-
femoral. 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
Rango de Movimiento 
(ROM) y fortalecimiento 
cuádriceps vía 2 ejercicios 
isométricos y 1 isotónico, 
hacer en casa. 
 
1 serie, 15 repeticiones 
(mantener contracción 10 s) 
descanso de 5 s entre 
repetición. Intensidad 
autorreglada según sensación. 
 
En el ejercicio isotónico 
empezar con 0,5kg y 
aumentar la carga.  
 
 
6 
Fortalecimiento isotónico del 
cuádriceps : sentado 
realizando extensión de 
rodilla. 
3 series de 15 repeticiones con 
50% de la carga máxima con 
45 segundos de descanso entre 
cada serie, 2 veces a la semana 
durante 8 semanas.  
No menciona 
 
 
7 
Isométrico: sentado en el 
piso estirar la pierna 
empujando la toalla que está 
debajo de la rodilla 
Isotónico: sentado en una 
silla estirar la rodilla y doblar 
Isocinético: en la maquina 
sentado. 
 
Más fuerte posible 90 
repeticiones al día. 
Con peso de 1.5kg y 90 
repeticiones al día. 
3 series 30 repeticiones con 
descanso de 1 minuto.  
 
En isométrico, el hecho  
de empujar lo más fuerte 
posible la persona va 
incrementando la 
intensidad a medida que 
el musculo gana fuerza. 
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3 
  
WOMAC, fuerza de 
extensores y flexores de 
rodilla, Cyrax 
isocinético, MOST. 
 
 
Sujetos con mayor fortalecimiento de cuádriceps y de extensores 
de rodilla concéntrico, disminuyeron la sintomatología. 
 
4 
 
WOMAC –
Cuestionario de Salud 
SF 36. 
-EVA. -Timed up go 
 
 
Se produjo un alivio del dolor según medición escala EVA en un 
30%  
 
 
 
5 
 
EVA, WOMAC, 
caminata 100 metros, 
tiempo para subir y 
bajar 12 escalones, 
sentado a de pie. 
 
 
Después de un mes de tratamiento el dolor  y el nivel funcional 
han mejorado de manera significativa en los grupos 1 y 2. (1: 
Demostración visual, una sesión de aprendizaje bajo supervisión 
y material visual. 2: mismo pero sin demostración visual).  
 
 
6 
 
WOMAC y test up and 
go 
 
Solamente el grupo que hizo los ejercicios de fortalecimiento 
tuvo una mejoría significativa al nivel del dolor, funcionalidad y 
rigidez. 
 
 
 
7 
 
WOMAC, EVA, 
caminata de 50 pasos, 
fuerza cuádriceps 
 
 
En los 3 grupos hubo un reforzamiento muscular, mejoría del 
dolor y de la funcionalidad de manera significativa. De los 3 
métodos, el tratamiento isométrico ha demostrado obtener 
resultados más significativos. 
 
 
Entonces según los datos que se obtuvieron de las investigaciones científicas: 
     En la selección de tratamientos en la búsqueda bibliográfica, se logra concluir 
que existe una disminución del dolor de rodill
13, 48-52
  (mediante cuantificación de 
la escala EVA y/o WOMAC) y una mayor funcionalidad de está (cuantificada 
con WOMAC y/o Short Physical Performance Battery (SPPB)), en los pacientes 
que fueron sometidos a ejercicios de fortalecimiento del músculo Cuádriceps  en 
contracción isométrica
13, 48-50, 52
. Detallándose que en el estudio de Shakoor et al. 
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2013 que a contar de las primeras cuatro semanas, se evidencia un cambio en el 
dolor y la funcionalidad de rodilla.
13,
  
Se concluyó entonces que el ejercicio propuesto es el fortalecimiento del 
músculo cuádriceps crural en contracción isométrica con carga progresiva y ya 
que no existió una dosis explícita para la realización de este ejercicio, se realizó 
según la dosis propuesta por el SENAMA, con indicación de 3 series de 10 
repeticiones con contracciones de 10 segundos con 12 segundos de descanso, con 
un calentamiento inicial de 5 minutos y ejercicios de elongación de extensores y 
flexores de rodilla, el tiempo de elongación es de 10 segundos, 3 veces por 
pierna
53
.  
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3.- CONCEPTO DE ÉTICA Y BIOÉTICA. 
 
 
     Para resolver el problema de los conflictos que aparecen al momento de tomar 
decisiones en el área biomédica, surge la bioética de orientación principalista 
basada en "Los Cuatro Principios" formulados por Beauchamp y Childress. La 
bioética principalista consiste en conseguir un método sistemático de reflexión 
que permita elegir una solución correcta ante un dilema bioético
54
. 
Los principios bioéticos que propusieron: beneficencia, no-maleficencia, 
autonomía y justicia. El principio bioético más elemental y sobre el que se basan 
los enumerados anteriormente es el "respeto a la dignidad de la persona" basado 
en un enfoque integral y humanista de la asistencia sanitaria
54
. 
Principio de autonomía: se refiere a la capacidad que tiene el enfermo para 
decidir, siempre que exprese su deseo. El enfermo, por el mero hecho de serlo, 
carecía de capacidad para elegir. Este principio es sumamente importante porque: 
Obliga a informar al enfermo, si así lo desea, sobre el diagnóstico, pronóstico y 
posibilidades terapéuticas, con sus riesgos y beneficios. Permite al enfermo 
rechazar todo tipo de tratamiento o elegir uno distinto al propuesto
54
. 
Principio de beneficencia: pretende que la actuación del sistema sanitario sea 
beneficiosa para el paciente. La interpretación de este principio es relativa y 
depende de la voluntad de la persona que recibe esta actuación supuestamente 
benéfica y de que la acepte como tal beneficio: nadie puede beneficiar a otro 
contra su voluntad
54
. 
                                       25 
 
Principio de justicia: este principio se basa en dos hechos: Todas las personas, 
por el mero hecho de serlo, tienen la misma dignidad, independientemente de 
cualquier circunstancia, y por tanto, son merecedoras de igual consideración y 
respeto. Evitando desigualdades en la asistencia sanitaria, y de los servicios, que 
deberá utilizar de una forma efectiva y eficiente, evitando actuaciones sanitarias 
inadecuadas
54
. 
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4.- OBJETIVOS E HIPÓTESIS. 
 
 
4.1.- Objetivo general. 
     Comprobar que programa de ejercicios es más efectivo para la reducción del dolor, 
mejorar la funcionalidad y calidad de vida, en pacientes de 55 años y más con artrosis de 
rodilla leve a moderada. 
 
4.2.- Objetivos específicos. 
- Controlar el tratamiento ofrecido en la canasta de prestaciones GES para el 
manejo de la artrosis en base al fortalecimiento de extremidades inferiores, 
durante 5 semanas. 
- Realizar un programa de ejercicios con el método de fortalecimiento de 
cuádriceps crural en base a la contracción isométrica. 
- Realizar un análisis de las variables involucradas en el estudio. 
4.3.- Hipótesis. 
     El ejercicio de fortalecimiento de cuádriceps crural de forma isométrica 
disminuye significativamente el dolor; rigidez y mejora la funcionalidad y 
calidad de vida de mejor manera que el propuesto por el MINSAL. 
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5.- METODOLOGÍA. 
 
 
5.1.- Tipo de estudio. 
     Este es un estudio piloto, de muestra no probabilística, randomizado, 
controlado, no ciego, en la que se demuestra la efectividad del tratamiento de 
rehabilitación en base al fortalecimiento muscular del cuádriceps crural en 
población de 55 años y más, con artrosis de rodilla leve a moderada. 
 
5.2.- Muestra. 
Determinación de la muestra: 
     De una población total de 802 personas de 55 años y más, diagnosticadas con 
artrosis de rodilla inscritas en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Lo 
Hermida, en la comuna de Peñalolén, con un intervalo de confianza del 95,0%, 
una precisión del 3,0% y una proporción de pérdida esperada del 15.0%, se 
obtiene como resultado del tamaño muestral a medir 191 personas
55
. Esta cifra es 
demasiado elevada para la realización de la intervención, y debido a que somos 
alumnos de pregrado sin financiamiento para el traslado de los pacientes, ni 
contamos con el espacio físico de intervención adecuado, ni el tiempo de 
ejecución que requiere, se realizó con un tamaño muestral reducido a 40 
personas, seleccionadas de forma aleatoria en la población de 55 años y más, con 
diagnóstico médico de artrosis de rodilla leve a moderada. Cada grupo siguió un 
plan de ejercicios de fortalecimiento. Uno mediante el fortalecimiento  
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isométrico de cuádriceps crural propuesto por la evidencia bibliográfica que 
existe hasta el momento versus los ejercicios propuestos por la canasta de 
prestaciones GES, a razón de 2 veces por semana con un total de 10 sesiones. 
A los pacientes seleccionados de forma aleatoria se les realizó un consentimiento 
informado (ANEXO 1), siendo incluidas dentro del estudio aquellas personas 
que aceptaron participar dentro de nuestra investigación.  
 
5.3.- Criterios de inclusión y exclusión. 
5.3.1.- Criterios de inclusión. 
Adultos ≥ 55 años (según cobertura GES), con diagnóstico médico de artrosis de 
rodilla leve y/o moderada con dolor SME-2  y que tuviesen una limitación en la 
funcionalidad. 
5.3.2.- Criterios de exclusión. 
- Uso de prótesis. 
- Amputados de EEII. 
- Déficit cognitivo o trastorno psicológico que le impida obedecer órdenes. 
- Alteración musculo esquelética no relacionada con artrosis de rodilla que le 
impida realizar la intervención. 
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5.4.- Análisis estadístico. 
    Inicialmente se realizó una descripción de la muestra, presentadas según edad, 
sexo e IMC.  Para el análisis de la normalidad se utilizó el test de Shapiro-Wilk 
luego según su normalidad se utilizaron las pruebas estadísticas no paramétricas 
de Wilcoxon para la comparación intra-grupos (entre antes y después de la 
intervención) y  U de Mann-Whitney para la comparación inter-grupos (entre 
sujetos de prueba y sujetos control)  esta pruebas analizan variables cualitativas 
ordinales o cuantitativas y permiten contrastar la hipótesis de igualdad entre dos 
medias.
56 
Para el análisis estadístico de las variables se utilizó el programa IBM 
SPSS Statics versión 19 para Windows, cuya licencia se encuentra habilitada en 
las dependencias del Campus Casona de Las Condes de La Universidad Nacional 
Andrés Bello en el Edificio C-5, laboratorio de computación, piso -1. 
5.5- Descripción de las variables. 
Tabla 4. Tipos de variable. 
 
Tipo de Variable 
 
 
Independiente 
 
Dependiente 
 
 
 
 
 
Fuerza muscular isométrica del músculo 
cuádriceps crural 
 
Dolor 
 
Fuerza 
 
Funcionalidad 
 
Calidad de vida 
Rigidez
* 
*Se tomó como variable secundaria debido a que no está considerada en los objetivos, se 
midió debido a que se incluye dentro de la encuesta WOMAC. 
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Tabla 5. Descripción de las variables. 
 
Descripción de las variables 
 
 
Variable 
 
 
Nominal/ordinal 
 
Descripción 
 
Fuerza 
 
Cuantitativa continua 
 
Dinamómetro. (kilogramos)  
 
 
Dolor 
 
 
Cualitativa ordinal 
 
EVA
57
 (0-100 mm), WOMAC
57
 
apartado dolor (0-20 ptos.) 
 
Funcionalidad 
 
 
Cualitativa ordinal 
 
SPPB
58
 (0-12 ptos.), WOMAC
57
 
apartado funcionalidad (0-68 
ptos.) 
 
Calidad de vida 
 
 
Cualitativa ordinal 
 
EQ-5D
59
 (0-12ptos), Termómetro 
de Salud. (0-100 mm) 
Rigidez Cualitativa ordinal 
WOMAC
57
 apartado rigidez (0-8 
ptos.) 
 
5.6- Descripción de las intervenciones realizadas. 
     En la primera etapa de este proyecto, se reclutó de forma aleatoria a los 
individuos que cumplieron con todos los criterios de inclusión propuestos por la 
investigación, a los cuales se les aplicó un consentimiento informado el cual se  
aprobó el día 21 de Noviembre del 2013  por el comité de ética de la Universidad 
Nacional Andrés Bello.  
Los pacientes que decidieron ser parte de este estudio y firmaron el 
consentimiento informado se integraron a uno de los dos grupos, los cuales  
consistieron en el fortalecimiento de cuádriceps crural con contracción 
isométrica en sujetos de prueba, comparado con el propuesto por la canasta de 
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prestaciones GES en los sujetos control, los cuales tuvieron una duración total de 
10 sesiones a razón de 2 veces por semana.  
En la primera citación se evaluaron a todos los participantes que formaron parte 
del estudio y las variables que se consideraron fueron: 
 i) Fuerza muscular en extensión de rodilla mediante el dinamómetro Baseline®  
modelo BL400. 
ii)  Dolor a través de la escala EVA
57
. 
iii) Dolor, funcionalidad y rigidez a través de la encuesta WOMAC
54
, 
funcionalidad motora a través del Short Physical Performance Battery
55
 (SPPB). 
iv) Calidad de vida con la encuesta EQ-5D
59
. 
A contar de la segunda hasta la undécima citación, se realizaron de forma 
simultánea los siguientes protocolos de intervención: 
5.6.1.- Intervención grupo sujetos de prueba: 
a) Calentamiento: 5 minutos de caminata y movimientos articulares específicos de 
extremidades inferiores. 
b) Ejercicio de  fortalecimiento en contracción isométrica del músculo cuádriceps: 
se posicionó al paciente sentado en una silla con respaldo, sin apoya brazos, 
donde realizó  3 series de ejercicios organizados en: 
     b1) 10 repeticiones de contracción isométrica del músculo cuádriceps crural 
en extensión completa en razón de 1:10:1:12 (1 segundo de levantamiento, 10 
segundos de mantención en extensión completa de rodilla y 1 segundo en el 
descenso, 12 segundos de descanso entre cada repetición), completando así 24 
segundos por ejercicio (24 segundos x 10 repeticiones), resultando un total de 4 
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minutos por serie. Por cada serie hubo 2 minutos de reposo, por lo cual el 
ejercicio tuvo una duración total de 16 minutos.   
c) Fase vuelta a la calma: elongación de extremidades inferiores, centralizado en el 
músculo cuádriceps crural con 10 segundos de mantención. 
5.6.2.- Intervención grupo control: 
a) Calentamiento: 10 minutos de elongación muscular de extremidades inferiores y 
caminata. 
b) Fortalecimiento de extremidades inferiores: 10 minutos de cicloergómetro, 10 
minutos de ejercicios con su propio peso corporal, 10 minutos de ejercicios 
asistidos con balón terapéutico y 10 minutos de ejercicios asistidos con banda 
elástica. 
c) Fase vuelta a la calma: 10 minutos de elongación de muscular extremidades 
inferiores. 
Resultando 40 minutos de intervención en este grupo 
Finalizadas las 10 sesiones de ejercicio se procedió a reevaluar las variables 
fuerza, dolor, funcionalidad, calidad de vida, rigidez e IMC a ambos grupos y de 
esta forma culminó la intervención. 
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5.7- Descripción de métodos de recolección, almacenamiento y publicación 
de datos. 
Los datos personales de los sujetos de prueba fueron recolectados y almacenados 
mediante la creación de planillas en el programa Microsoft Office Excel 2007, 
las cuales se resguardaron mediante una contraseña conocida sólo por los 
representantes del estudio, siendo reemplazados sus datos personales, mediante 
la utilización de un número único de hoja (FOLIO). Estos datos obtenidos, se 
presentaron de tal manera que no permitieran ser identificados. Esto para 
resguardar en todo momento las identidades de los participantes durante el 
transcurso de esta investigación. Las variables fueron recolectadas por medio de 
encuestas de auto-percepción (EVA, WOMAC, EQ-5D) y test efectuados por los 
tratantes (dinamómetro, SPPB). Estos también fueron almacenados mediante el 
programa Microsoft Office Excel 2007, resguardando la información personal 
mediante la utilización de un FOLIO único para cada persona. Los datos fueron 
analizados estadísticamente por las pruebas U de Mann-Whitney para la 
comparación inter-grupo y Wilcoxon para la comparación intra-grupo. 
Las planillas de evaluación impresas, fueron manejadas por el docente guía y los 
investigadores. Estas fueron archivadas y resguardadas en el domicilio del 
investigador Felipe Álvarez Pérez, Rut: 16.627174-6, domiciliado en Laura 
Rodig 9265, La Florida. 
Finalmente, los resultados fueron comparados estadísticamente y publicados con 
la información personal, dando a conocer las conclusiones obtenidas de la 
intervención, tanto a los pacientes como a la comisión evaluadora de la 
Universidad Nacional Andrés Bello. 
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5.8- Cronograma completo del estudio. 
Objetivo General Objetivo Específico
Meses
Semana 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Actividades 
Reclutamiento 
Medición de parámetros 
Calentamiento
Elongación inicial
Ejercicios
Elongación Final
Medición de parámetros
Análisis de datos
Asistencia 
Ejercicios
Realizar un programa 
de ejercicios con el 
método de 
fortalecimiento de 
cuádriceps crural con 
el fortalecimiento 
isométrico.
Controlar un programa 
de ejercicios  con el 
tratamiento ofrecido 
en la canasta de 
prestaciones GES, 
para manejo de la 
artrosis.
Determinar si el 
programa de 
fortalecimiento del 
músculo 
cuádriceps crural 
de forma 
isométrica, 
disminuye el dolor, 
mejora 
significativamente 
la funcionalidad 
motora y la 
calidad de vida en 
pacientes de 55 
años y más, con 
artrosis de rodilla 
leve a moderada
Determinar si existen 
diferencias 
significativas en los 
parámetros.
Carta Gantt
Noviembre Diciembre Enero Febrero
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6.- RESULTADOS REFERENCIALES. 
 
 
6.1 Descripción de la muestra.  
     La población total analizada fue de 40 sujetos, de los cuales 37 correspondían al sexo 
femenino. (Tabla 6 y Grafico 1). La Media de la edad fue de:  = 70,2 años. 
Tabla 6. Población total según sexo. 
 
 
Sexo 
 
Sujetos de Prueba 
 
Grupo Control 
 
Total 
 
Masculino 
 
0,0 
 
3,0 3,0 
Femenino 
 
20,0 17,0 37,0 
Total 20,0 20,0 40,0 
 
 
Gráfico 1. Población total según sexo. 
 
92%
8%
Población total según sexo
Mujeres Hombres
 
 
                                       36 
 
Tabla 7. Media del IMC inicial de sujetos control y sujetos de prueba. 
IMC sujetos de prueba IMC sujetos control 
29,4 29,1 
  
  Con el fin de exponer lo ocurrido con cada una de las variables, se presentan los datos a 
partir de las medias y medianas, así objetivar y apoyar el análisis estadístico. 
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Tabla 8. Comparación de medias y medianas, antes y después de la intervención. 
 
Variable Sujeto de prueba Sujeto control 
 Media Mediana Media Mediana 
  
Inicio 
 
Final 
 
Inicio 
 
Final 
 
Inicio 
 
Final 
 
Inicio 
 
Final 
 
Fuerza muscular 0° derecha 
 
 
3,0 
 
3,7 
 
3,0 
 
3,0 
 
3,7 
 
4,6 
 
2,0 
 
3,0 
 
Fuerza muscular 0° izquierda 
 
 
2,6 
 
3,3 
 
2,0 
 
3,0 
 
3,7 
 
4,6 
 
2,0 
 
2,5 
 
Fuerza muscular 90° derecha 
 
 
6,9 
 
7,2 
 
4,5 
 
5,5 
 
7,0 
 
7,8 
 
5,0 
 
5,0 
 
Fuerza muscular 90° 
Izquierda 
 
 
7,1 
 
7,3 
 
5,0 
 
5,0 
 
8,7 
 
8,5 
 
5,0 
 
5,0 
 
EVA 
 
 
58,9 
 
30,9 
 
59,5 
 
30,0 
 
56,8 
 
38,3 
 
52,0 
 
42,5 
 
SPPB 
 
 
9,2 
 
11,1 
 
9,0 
 
11,0 
 
8,8 
 
9,9 
 
9,0 
 
10,5 
 
WOMAC: dolor 
 
 
9,4 
 
5,3 
 
10,0 
 
6,0 
 
7,9 
 
6,2 
 
7,0 
 
5,5 
 
WOMAC: Rigidez 
 
 
3,6 
 
2,3 
 
4,0 
 
2,0 
 
3,0 
 
2,6 
 
3,0 
 
2,5 
 
WOMAC: Funcionalidad 
 
 
28,4 
 
16,6 
 
32,5 
 
17,0 
 
24,3 
 
19,9 
 
19,0 
 
20,0 
 
EQ-5D 
 
 
8,9 
 
7,0 
 
9,0 
 
7,0 
 
8,5 
 
8,1 
 
8,5 
 
8,0 
 
Termómetro de Salud 
 
 
60,4 
 
71,9 
 
51,0 
 
75,5 
 
68,8 
 
68,5 
 
71,0 
 
70,0 
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6.2 Exposición de resultados. 
Se realizó la prueba paramétrica de Shapiro-Wilk para la normalidad de los datos con un 
número (n)  n <50, siendo representadas las variables en la tabla 9: 
Tabla 9. Prueba de normalidad según Shapiro-Wilk. 
 
 
Variable 
 
Categoría  
(SP
**
- SC
***) 
 
Shapiro-Wilk 
Sig. 
 
Fuerza muscular 0° derecha 
SP 0,009 
SC 0,200
*
 
 
Fuerza muscular 0° izquierda 
SP 0,200
*
 
SC 0,000 
 
Fuerza muscular 90° derecha 
SP 0,000 
SC 0,200
*
 
 
Fuerza muscular 90° Izquierda 
SP 0,200
*
 
SC 0,000 
 
EVA 
SP 0,070
*
 
SC 0,200
*
 
 
SPPB 
SP 0,200
*
 
SC 0,022 
 
WOMAC: Dolor 
SP 0,040 
SC 0,198
*
 
 
WOMAC: Rigidez 
SP 0,001 
SC 0,089
*
 
 
WOMAC: Funcionalidad 
SP 0,107
*
 
SC 0,045 
 
EQ5D 
SP 0,007 
SC 0,005 
 
Termómetro de Salud 
SP 0,200
*
 
SC 0,167
*
 
*
Datos distribuidos dentro de  la normalidad. Sólo se analizan con la prueba paramétrica t de student si las 
variables por sí solas en ambos grupos, cumplen con los criterios de continuidad y normalidad. 
**
Sujetos de prueba. 
***
Sujetos control. 
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6.3. Comparación de resultados intra-grupos, antes y después de la intervención 
Tabla 10. Comparación intra-grupos. 
 
 
 
Variable 
 
 
Prueba estadística 
Sig.  
 
Sujetos de 
Prueba 
 
Sujetos Control 
 
Fuerza Pierna derecha 0° 
 
 
Wilcoxon 
 
0,064 
 
0,039
*
 
 
Fuerza Pierna izquierda 0° 
 
 
Wilcoxon 
 
0,039
*
 
 
0,008
*
 
 
Fuerza Pierna derecha 90° 
 
 
Wilcoxon 
 
0,535 
 
0,280 
 
Fuerza Pierna izquierda 90° 
 
 
Wilcoxon 
 
0,795 
 
0,719 
 
EVA 
 
 
Wilcoxon 
 
0.000
*
 
 
0,000
*
 
 
 SPPB 
 
 
Wilcoxon 
 
0,000
*
 
 
0,001
*
 
 
Womac Dolor 
 
 
Wilcoxon 
 
0,000
*
 
 
0,007
*
 
 
Womac Rigidez 
 
 
Wilcoxon 
 
0,005
*
 
 
0,159 
 
Womac Funcionalidad 
 
 
Wilcoxon 
 
 
 
0,000
*
 
 
0,167 
 
EQ-5D 
 
Wilcoxon 
 
 
0,001
*
 
 
0,299 
 
Termómetro de Salud  
 
Wilcoxon 
 
0.029
*
 
 
0,723 
*Resultados con nivel significativo (p<0,05) en los datos. 
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6.4 Comparación de resultados entre sujetos de prueba y sujetos control. 
Tabla 11. Comparación de resultados entre sujetos de prueba y sujetos control. 
 
 
Variable 
 
Prueba estadística 
 
Sig. 
 
 
Fuerza Pierna derecha 0° 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,820 
 
 
Fuerza Pierna izquierda 0° 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,841 
 
 
Fuerza Pierna derecha 90° 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,192 
 
 
Fuerza Pierna izquierda 90° 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,862 
 
 
EVA 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,021
* 
 
 
SPPB 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,009
* 
 
 
Womac Dolor 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,026
* 
 
 
Womac Rigidez 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,086 
 
 
Womac Funcionalidad 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,015* 
 
 
EQ-5D 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,015* 
 
 
Termómetro de Salud 
 
U de Mann-Whitney 
 
0,040* 
 
*Los resultados son significativos (p<0,05), por lo cual se rechaza la hipótesis nula. 
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     La funcionalidad por su parte, fue objetivada mediante el SPPB, donde se obtuvo un 
aumento en ambos grupos en al menos 1,0 punto, estableciendo de esta forma una 
significancia intra-grupos y mayor en sujetos control al compararlas entre sí. 
     Se evidencia una diferencia mayor al apartado funcionalidad de la encuesta 
WOMAC, en los sujetos de prueba, los cuales obtuvieron resultados significativos tanto 
a nivel de  intra-grupo como inter-grupos. (Tabla 10 y Tabla 11)  
La calidad de vida objetivada mediante la utilización del EQ-5D, evidenció cambios 
significativos a nivel de inter e intra-grupos solo en los sujetos control, con una 
reducción de 1,9 puntos en comparación a los 0,4 de los sujetos control (Tabla 9). En 
cuanto al termómetro de salud, concordante a los resultados entregados por el EQ-5D 
obtuvo resultados significativos solo en los sujetos control tanto a nivel de intra-grupo 
(Tabla 9) como inter-grupos. En cuanto al termómetro de salud, incluido en la encuesta 
de autopercepción EQ-5D, se evidencian resultados estadísticamente significativos en su 
comparación intergrupo (Tabla 11), corroborada con el nivel de significancia que se 
obtuvo en sujetos control estipulado en la comparación intragrupo (Tabla 10), inclusive 
en los sujetos control se logra evidenciar una disminución en sus medias (Tabla 8).  
Los resultados de este estudio en el apartado rigidez de la encuesta WOMAC son 
significativos solo en los sujetos de prueba, con una disminución de sus medias en 1,0 
punto, contrarrestado con 0,45 puntos de los sujetos control (Tabla 8). 
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7.- DISCUSIÓN. 
  
 
     Existe una variada gama de ejercicios que influyen en este fortalecimiento tales como 
el taichí, acuáticos
60
 e isocinéticos
61
, muchos de ellos presentan limitantes, como 
capacitación, tiempo o recursos necesarios para poder llevarlos a la atención kinésica, lo 
cual reduce las herramientas que se poseen para realizar la intervención.  
Estudios demuestran que el fortalecimiento del músculo cuádriceps crural posee un 
carácter fundamental para la disminución del dolor y  mejora sustancialmente la  
funcionalidad de los pacientes que padecen de OAR
41-44
, por lo que se hace 
indispensable trabajar en un programa de fortalecimiento muscular de carácter isotónico 
e isométrico del cuádriceps crural e implementarlo a nivel de salud pública. Esto resulta 
ser de gran relevancia, puesto que el gran sustento bibliográfico, acompañado de la alta 
evidencia científica existente, que respalda y sustenta este estudio, es prueba suficiente 
para que sea implementado en el tratamiento no farmacológico de esta patología, tanto 
en centros de  salud pública como en privada a lo largo de todo el país.  
Los resultados recopilados en los sujetos control están influenciados por dos pacientes 
que, aunque presentaban dolor cuantificado mediante EVA > 40 mm y una 
funcionalidad clasificada como no máxima (según SPPB),  presentaron una gran fuerza 
durante la medición, resultando un sesgo en la dispersión de la población. Aunque 
ambos grupos no mostraron un aumento significativo en la fuerza del músculo 
cuádriceps crural con la extremidad inferior posicionada en 90 °, se evidenció en ambas 
pruebas un leve aumento, al ser medidas al final de la intervención. Además, en el caso 
del grupo sujeto de prueba, el tratamiento fue realizado en base a contracción isométrica 
a una angulación de 0 grados, lo que explica la obtención de resultados no significativos 
en la medición de la fuerza a 90 grados ya que la ganancia de fuerza es predominante en 
el ángulo en el cual  se efectúa un entrenamiento
62
. Con la extremidad inferior 
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posicionada a 0 grado de flexión, el grupo sujeto de prueba demostró un aumento 
significativo de la fuerza del cuádriceps  izquierdo y cerca de significativo con la 
derecha (P= 0,064) que podría haber sido significativo con un n más grande. Este 
resultado tiene supuestamente más relevancia que la fuerza a 90 grados ya que en la vida 
cotidiana las actividades más comunes como quedarse de pie, caminar requieren un 
sostén de la rodilla en los primeros grados de flexión de esta (30 grados en el caso de la 
caminata)
 63
.
 
Aunque el dolor según la EVA no obtuvo resultados significativos en la comparación 
inter-grupos si lo hizo según la escala WOMAC, similares resultados a los estudios 
realizados por Shakoor et al.
13 
y Mizusaki et al.
51
. 
La funcionalidad cuantificada mediante el SPPB, obtuvo resultados significativos 
correlacionados con el aumento de autopercepción de funcionalidad según WOMAC en 
su comparación inter-grupos (Tabla 11)  a favor de los sujetos de prueba según la 
comparación intra-grupo (Tabla 10). El SPPB ha sido utilizado en Chile para analizar el 
desempeño físico de los adultos mayores y se relaciona el aumento en su puntaje con el 
aumento de la fuerza del musculo cuádripeps
64
.  
La calidad de vida según la encuesta de autopercepción EQ-5D
 59
 evidencia resultados 
estadísticamente significativos (p < 0,05) a favor de los sujetos control (Tabla 10 y 11), 
logrando una reducción de 1,9 puntos en comparación a los 0,4 de los sujetos control. 
(Tabla 8). Estos datos se relacionan a los obtenidos en el termómetro de salud, escala 
incluida en el EQ-5D, en el cual se evidenciaron resultados estadísticamente 
significativos a favor de los sujetos de prueba tanto en su comparación inter-grupos 
(Tabla 11) como intra-grupo (Tabla 10). Esto evidencia que efectivamente es relevante y 
confiable el estudiar la auto-percepción de  salud en la población ya que los sujetos en 
comprendieron en su totalidad el instrumento.  
A nivel de la rigidez, no existen estudios que comparen objetivamente los efectos del 
fortalecimiento isométrico y la rigidez. En los resultados de este estudio demuestran una 
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disminución de la rigidez con respecto a la inicial (Tabla 10) aunque no significativa en 
su comparación con los sujetos control, esto se explica debido a que estos últimos 
poseían niveles de rigidez inicial menores a los sujetos de prueba, que luego al 
compararlos al final de la intervención obtuvieron medias similares (Tabla 8). 
 
A pesar de no encontrar los resultados significativos en la fuerza en la comparación  
inter-grupo, pudo determinar que el grupo que realizó un reforzamiento isométrico 
especifico del cuádriceps resultó ser más efectivo, debido a la diferencia significativa 
que se obtuvo a favor de este último en la reducción del dolor (según WOMAC) y un 
aumento en la funcionalidad y calidad de vida de los sujetos. Además denota mayor 
eficiencia debido a que en ambos grupos se encontraron similares aumentos en la fuerza 
(Tabla 8) con un menor tiempo empleado en la realización del tratamiento (16 minutos 
contra 40 minutos). Lo cual demuestra la necesidad de implementar este método de 
tratamiento, ya que además de obtener mejores resultados,  las sesiones al ser de menor 
duración permiten poder abarcar una mayor cantidad de pacientes, en un tiempo más 
acotado, lo que se podría ver reflejado en la resolución de problemas de una forma más 
efectiva y eficiente, disminuyendo los tiempos de atención y espera, descongestionando 
de esta forma los distintos centros que acogen a los pacientes que padecen de OAR.   
Existe un consenso que define que una respuesta es favorable a un determinado 
tratamiento cuando al ser sometido a dicha intervención, se obtiene una disminución del 
dolor previo, en al menos un 20,0%
20
 y una mejoría en 1 categoría funcional respecto de 
su situación previa al inicio del tratamiento
29
. Esto hace mención a que el tratamiento 
mediante ejercicios con contracción isométrica de cuádriceps mejora un 47.49% el dolor 
cuantificado según la EVA con la y aumento de más de 1 punto en la funcionalidad 
cuantificada con el SPPB, por lo que el tratamiento obtuvo una respuesta favorable
20
. 
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Entonces se establece relación directa entre el fortalecimiento isométrico del músculo 
cuádriceps crural y la mejora del dolor, funcionalidad y calidad de vida del sujeto, 
además de hallazgos importantes en cuanto a la mejora objetiva en la rigidez (Tabla 10).  
Este estudio considera una recopilación bibliográfica relevante de las principales bases 
de datos científicas para su ejecución, por lo que disminuye el riesgo de errores en su 
realización, aunque se deben tener ciertas precauciones para llevarlas a cabo. Además 
esta se lleva a cabo en población chilena, lo que aproximaría estos datos a la realidad en 
la cual se desempeñan los kinesiólogos para tratar a sujetos que padezcan de OAR. 
Se cree que dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentran que la fuerza en 
la extremidad inferior posicionada en 90° no obtuviese una relación significativa          
(P < 0.05). La  reducida muestra con la cual contábamos, resultó en alteraciones de la 
distribución normal de los datos. Otra limitante fue el tiempo total empleado para el 
fortalecimiento, acompañado de las fechas festivas en las que se realizó nuestro estudio, 
derivando en ausencias que tuvieron que ser retomadas más tarde, aplazando e 
influyendo en el  tratamiento en base al fortalecimiento muscular, de esta forma se 
sugiere que para próximos estudios poblacionales, estos no sean realizados en fechas 
próximas a celebraciones de carácter festivo para evitar posibles ausencias y generar una 
mayor continuidad en el tratamiento. Además no se estipula una dosis adecuada para la 
realización de el ejercicio isométrico
50-52
, por lo que se adecuó según la realidad chilena 
para efectuar el ejercicio propuesto.
53 
Se espera que los resultados obtenidos contribuyan a la formación de un plan piloto de 
tratamiento, el cual pueda ser implementado para un futuro proyecto de estudio 
poblacional a nivel nacional, para el tratamiento no farmacológico de la artrosis de 
rodilla y junto con ello, entregar resultados fidedignos acerca de que método es el ideal 
para la reducción del dolor, producir un aumento de la funcionalidad y mejora en la 
calidad de vida de las personas que padezcan de artrosis de rodilla, a lo que existente 
actualmente estipulado en la guía propuesta por el MINSAL
6
. 
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8.- CONCLUSION. 
 
 
     El fortalecimiento isométrico del músculo cuádriceps crural disminuye el dolor, 
mejora la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, de forma significativa 
comparado al propuesto por el MINSAL. Por lo cual el fortalecimiento isométrico se 
considera más efectivo y eficiente en relación al tiempo de ejecución y alivio de los 
síntomas,  por lo que se debiesen considerar futuras investigaciones que contribuyan a 
esta línea y desarrollar  un  tratamiento kinésico de mayor efectividad para las personas 
que padezcan de artrosis de rodilla. 
. 
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Consentimiento informado 
 
Presidente Comité de Ética Universidad Nacional Andrés Bello. 
Profesor Raúl Torres.  
Contacto: rtorres@unab.cl 
Información del estudio. 
Efectividad del tratamiento de rehabilitación en base al fortalecimiento muscular del 
cuádriceps crural en población mayor de 55 años, con artrosis de rodilla leve a 
moderada. 
1.- ¿Cuál es el propósito del estudio? 
El propósito de este estudio es determinar si el programa de fortalecimiento del músculo 
cuádriceps crural de forma isométrica en pacientes de 55 años y más, con artrosis de 
rodilla leve a moderada, disminuye el dolor, mejora significativamente la funcionalidad 
motora y la calidad de vida. 
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2.- ¿Quiénes pueden participar en el estudio? 
Pueden participar de este estudio tanto hombres como mujeres de 55 años o más, con 
diagnostico médico de artrosis de rodilla leve y/o moderada con dolor SME2 (Dolor y 
limitación en la funcionalidad), que sean atendidos en el CESFAM de Lo Hermida en la 
comuna de Peñalolén. 
3.- ¿Por qué debería Yo considerar participar como sujeto de investigación en este 
estudio? 
Porque los resultados obtenidos servirán para mejorar los conocimientos del manejo  de 
la Artrosis de rodilla a través del ejercicio físico del fortalecimiento del músculo 
cuádriceps crural en contracción isométrica. Además se podrá saber con mayor claridad 
cual es o son el o los ejercicios específicos que logran cumplir los objetivos planteados. 
4.- ¿Tengo que participar necesariamente en este estudio? ¿Si acepto puedo 
cambiar de opinión y retirarme? 
No necesariamente tiene que participar en este estudio. Si llega aceptar, usted puede 
cambiar de opinión y/o retirarse en cualquier momento. Usted no tendrá ninguna 
consecuencia en su atención realizada en  su CESFAM de Lo Hermida. 
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5.- Si decido participar en el estudio, ¿En qué consiste este y qué tipo de 
procedimientos o tratamientos se van a realizar? 
Si decide participar del estudio, usted podrá formar parte del tratamiento convencional 
que se realiza en el CESFAM de lo Hermida, que consiste en el fortalecimiento de 
extremidades inferiores o  pertenecerá al grupo donde se realizaran ejercicios de 
fortalecimientos del musculo cuádriceps crural en contracción isométrica. De pertenecer 
al primer grupo se realizara lo que habitualmente se imparte dentro del taller, siguiendo 
el tratamiento convencional a lo estipulado por la canasta GES. 
De pertenecer al segundo grupo:   
i.- Calentamiento: Caminata y movimientos articulares de extremidades inferiores.  ii.-
Ejercicios de reforzamiento en contracción isométrica del músculo cuádriceps crural.  
iii.-Elongaciones 
6.- ¿Qué peligros podrían experimentar en este estudio y que harán los 
investigadores para reducir el riesgo de que estos ocurran? 
Durante la realización de este estudio no existe ningún tipo de riesgo para usted. Se 
tomaran todas las medidas de seguridad necesarias, siendo supervisada dicha actividad, 
en todo momento, por el docente Kinesiólogo Jaime Andrés Opazo Cancino. 
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7.- ¿Qué harán los investigadores para asegurar que la información que 
recolectaran no caiga en manos equivocadas? 
Se procederá a la creación de una planilla en el programa informático Microsoft Excel 
2007 resguardada mediante una contraseña conocida sólo por los representantes del 
estudio, siendo reemplazados sus datos personales con un número único de FOLIO. 
Estos datos obtenidos, se presentaran de tal manera que no permitan identificarlo. 
8.- ¿Qué beneficios personales puedo esperar de mi participación en este estudio? 
Dentro de los beneficios personales que usted podría esperar de su participación de este 
estudio se encuentra una disminución significativa del dolor, mejorar la funcionalidad de 
sus extremidades inferiores y una mejor calidad de vida. 
9.- ¿En qué forma podría este estudio beneficiar a otras personas? 
Este estudio podría beneficiar a otras personas disminuyendo el dolor ocasionando por la 
Artrosis de Rodilla leve a moderada, mejorando la funcionalidad de sus extremidades 
inferiores y llevándolo a una mejor calidad de vida. Usted no se beneficiara 
económicamente en este estudio. Usted podrá contribuir a mejorar los conocimientos 
existentes actualmente del tratamiento no farmacológico de la artrosis de rodilla. 
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10.- ¿Qué harán los investigadores si sufro algún daño durante el estudio? 
El ejercicio físico  posee un efecto benéfico en la reducción del dolor y en la progresión 
del deterioro funcional, por lo cual no posee riesgos adversos en la realización de la 
intervención. Además, este estudio será supervisado por el Kinesiólogo y docente Jaime 
Andrés Opazo Cancino.  
11.- ¿Recibiré algún pago por la participación en el estudio? 
Este estudio es de carácter voluntario, es por esa razón que usted no recibirá ningún tipo 
de pago. 
12.- ¿Se me cobrará a mi o a FONASA o ISAPRE el costo del estudio? 
No se le cobrará ni a usted, ni a FONASA o a su ISAPRE, según corresponda costo 
alguno por participar de este estudio. El financiamiento de este estudio es por parte  de 
los investigadores. Usted no recibirá ningún costo. 
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13.- Una vez que he ingresado al estudio, ¿A quién debería dirigirme para 
averiguar más sobre el estudio o para efectuar cualquier reclamo o sugerencia? 
Una vez que usted ha ingresado al estudio puede dirigirse al investigador: 
a) Felipe Álvarez Pérez. Fono: 09-82634083. 
b) Franco Castro Hidalgo. Fono: 09-82099459. 
c) Ignacio Cortes González. Fono: 09-85057212. 
d) Alain Lesage. Fono: 77900634. 
14.- ¿Qué puede suceder si decidió no participar en el estudio? 
Si decide no participar de este estudio, usted no tendrá ninguna consecuencia en su 
atención realizada en  su CESFAM de Lo Hermida 
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Documentación del consentimiento 
 
1.- Después que firme este documento ¿Quién lo guardara? 
Este documento será archivado y guardado bajo llave en el domicilio del investigador 
Felipe Alejandro Álvarez Pérez, Rut: 16.627.174-6 ubicado en Laura Rodig #9265, 
Comuna de La Florida. 
 
2.- Declaración de mi participación en el estudio. 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
realizado. 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo 
que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me 
afecte en ninguna manera mi cuidado médico. 
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3.- Identificación del sujeto de investigación. 
 
 
NOMBRE:________________________________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO___________________________________ 
RUT:____________________________________________________ 
N° FOLIO________________________________________________ 
Firma:___________________________________________________ 
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4.- Declaración del investigador. 
Se ha proporcionado información a _________________________________ y en mi 
opinión la información es precisa y suficiente para que el sujeto entienda la naturaleza, 
riesgos y beneficios del estudio, así como los derechos que tiene en tanto sujeto de 
investigación. No ha existido en el acto ninguna forma de coerción, ni el sujeto que 
presta el consentimiento ha actuado bajo influencia alguna. He sido testigo que el sujeto 
firmó el documento. 
 
 
NOMBRE:________________________________________________ 
 
FIRMA:__________________________________________________ 
 
FECHA:__________________________________________________ 
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ANEXO 2 
 
 
Cuestionario de aplicación. 
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Nombre:……………………………………………………………Edad:……………………. 
FOLIO:…………………………………………………………………………………………… 
“Efectividad del tratamiento de rehabilitación en base al fortalecimiento 
muscular del cuádriceps en población mayor de 55 años, con artrosis de 
rodilla leve a moderada”. 
Cuestionario de Salud EQ-5D 
Marque con una cruz la afirmación que describa mejor su estado de salud en el 
día de hoy. 
Movilidad 
No tengo problemas para caminar  
Tengo algunos problemas para caminar  
Tengo que estar en la cama  
 
Cuidado-Personal 
No tengo problemas con el cuidado personal  
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo  
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo  
 
Actividades de Todos los Días (ej, trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, 
actividades familiares o realizadas durante el tiempo libre) 
No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los días  
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los días  
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los días  
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Dolor/Malestar 
No tengo dolor ni malestar  
Tengo moderado dolor o malestar  
Tengo mucho dolor o malestar  
         
 
Ansiedad/Depresión 
No estoy ansioso/a ni deprimido/a  
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a  
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a  
TERMÓMETRO DE SALUD EUROQOL DE AUTOVALORACIÓN 
DEL ESTADO DE SALUD 
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado 
de salud hemos dibujado una escala parecida a un termómetro en el 
cual se marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda 
imaginarse. 
Nos gustaría que nos indicara en esta escala, 
en su opinión, lo bueno o malo que es su 
estado de salud en el día de HOY. Por favor 
dibuje una línea desde el casillero donde dice 
<Su estado de salud hoy> hasta el punto del 
termómetro que en su opinión indique lo bueno 
o malo que es su estado de salud el día de HOY. 
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Test: Short physical Performance Battery (SPPB) 
 0 1 2 3  4 
Equilibrio 
Pies paralelos 
 
<10 s 10 s 
  
 
 
Semi-tandem 
 
< 10 s 10 s 
  
 
 
Tandem  
 
<3 s 3-9.99 s 10 s 
 
 
 
Caminata 
 
Tiempo Incapaz > 8.7 s 6.21 - 8.70 s 4.82 - 6.20s  < 4.82 s 
Sedente-Bípedo 
                                                                                         
 
Tiempo Incapaz o 
> 60 s 
>16.7 s 13.7-16.69 s 11.20 - 13.69  < 11.19s 
 
Puntaje total:  ______/ 12 
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Cuestionario WOMAC para Artrosis. 
Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearán de la forma que se muestra 
a continuación. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una de las casillas. 
 
1. Si usted pone la “X” en la casilla que está más a la izquierda 
 
            
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
indica que NO TIENE DOLOR. 
 
 
2. Si usted pone la “X” en la casilla que está más a la derecha 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
indica que TIENE MUCHÍSIMO DOLOR. 
 
Por favor, tenga en cuenta: 
a) que cuanto más a la derecha ponga su “X” más dolor siente usted. 
b) que cuanto más a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted. 
c) No marque su “X” fuera de las casillas. 
 
 
Se le pedirá que indique en una escala de este tipo cuánto dolor, rigidez o 
incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto más a la derecha ponga la "X" 
indicará que siente más dolor, rigidez o incapacidad. 
 
 
 
 
 
 
X     
   X 
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APARTADO A 
 
INSTRUCCIONES 
 
Las siguientes preguntas tratan sobre cuánto DOLOR siente usted en las rodillas 
como consecuencia de su artrosis. Para cada situación indique cuánto DOLOR ha 
notado en los últimos 2 días. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.) 
 
 
PREGUNTA: ¿Cuánto dolor tiene? 
 
1. Al andar por un terreno llano. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
2. Al subir o bajar escaleras. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
3. Por la noche en la cama. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
4. Al estar sentado o tumbado. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
5. Al estar de pie. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
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APARTADO B  
 
INSTRUCCIONES 
 
Las siguientes preguntas sirven para conocer cuánta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en 
sus rodillas en los últimos 2 días. RIGIDEZ es una sensación de dificultad inicial para 
mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.) 
 
1. ¿Cuánta rigidez nota después de despertarse por la mañana? 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
 
2. ¿Cuánta rigidez nota durante el resto del día después de estar sentado, 
        tumbado o descansando? 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
 
APARTADO C 
 
INSTRUCCIONES 
 
Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. 
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de sí mismo. 
Indique cuánta dificultad ha notado en los últimos 2 días al realizar cada una de las 
siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de rodillas. (Por favor, 
marque sus respuestas con una “X”.) 
 
PREGUNTA: ¿Qué grado de dificultad tiene al...? 
 
1. Bajar las escaleras. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
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2.  Subir las escaleras 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
         
 
3. Levantarse después de estar sentado. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
4. Estar de pie. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
5. Agacharse para coger algo del suelo. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
6. Andar por un terreno llano. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
7. Entrar y salir de un auto. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo. 
 
8. Ir de compras. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
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9. Ponerse las medias o los calcetines. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
10. Levantarse de la cama. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo  
       
 
11. Quitarse las medias o los calcetines. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
12. Estar tumbado en la cama. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
13. Entrar y salir de la ducha/bañera. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
14. Estar sentado. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
15. Sentarse y levantarse del retrete. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
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16. Hacer tareas domésticas pesadas. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
17. Hacer tareas domésticas ligeras. 
 
 
Ninguno          Poco          Bastante          Mucho          Muchísimo 
 
  
  
 
Escala Visual Análoga (EVA) 
 
 
 
 
 
 
     
     
